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PREMIÈRE PARTIE 


AFFECTIONS DU SYSTÈME NERVEUX 


I. — Affections de l’Encéphale. 


ÉPILEPSIE 


Rapports des Absences, des Fug:ues et des Somnambulismes épileptiques (409 et 438). 


! épileptique, il 





à fait frappant Mais, chose remarquable, le style est demeuré correct, les idées suivies, la 
pensée ordonnée, et cela durant toute l’absence. En d’aulres termes, le graphisme est troublé 

. Un troisième document concerne une épileptique peu cultivée. Il s'agit d’une épitre de 


































louvements involontaires de l’hémichoréo-athétose et de l’hémitremblement 
ittacher à une altération du striatum. Les rares autopsies d’épilepsie partielle 
eu probantes, et l’avenir dira si l’hypothèse que je propose est fondée ou non. 


Épüepsie et malformations congénitales de la peau (303). 

(Adénomes sébacés et nævi vasculaires). 

i étude, faite avec Alajouanine et R. Mathieu, concerne trois malades atteints de crises 
’ ' nt de l’enfance, et de malformations congénitales occupant surtout la face, 
ilades étaient superposables : crises épileptiques et adénomes sébacés symé- 
e, dans le premier 


épilepsie 

































dire de la zone du langage proprement dit? Il est impossible de se prononcer, car, à ma 
connaissance, les limites de cette zone n'ont jamais été étroitement fixées. Il se peut que le 
centre de la musique siège dans la zone de Wernicke, où il se serait différencié et spécialisé, 

étant contigu. Quoi qu’il en soU, notre obSM-vation ne permet pas de localiser étroitement le 

par le foyer de ramollissement. Ce foyer respectant la partie antérieure des circonvolutions 
temporales, c'est dans cette partie que nous fixerions volontiers le centre de la musique. 


ANARTHRIE DE PIERRE-MARIE (413.) 

3 suivis d’autopsie. Dans un de ces 3 cas, l’hémisphère gauche a été débité en coupes sériées, 
et vingt et une de ces coupes ont été reproduites dans mon travail : la zone de Wernicke est 

sphère gauche n’a pas été débité en^séric; mais, sur une coupe, au lieu d’élection, on aperçoit 






























































Cette classiûcfttioû est uniquement fondée sur la clinique. Il faut remarquer que, dans les 
types alterne et contralatéral avec mouvements involontaires spontanés, ces mouvements sont 
généralement exagérés pai- les actes intentionnels et qu il y existe de l’asynergie, de la dys- 
métrie et de l’adiadococinésie, ce qui les rapproche du type hemiasynergique pur. 

Pour en revenir au syndrome de Benedikt proprement dit, nous en étions arrivés aux 
conclusions suivantes : 

1° Le syndrome de Benedikt doit être révisé. 11 n’est pas dû, comme on l’avait cru jusque-là, 
à une altération de la voie pyramidale : la clinique le fait prévoir et l’anatomie pathologique 
le démontre, en prouvant l’intégrité du faisceau pyramidal ; 

3” Il est dû à une destruction totale ou partielle du noyau rouge ; 

Il existe un syndrome alterne du noyau rouge, caractérisé par une paralysie delà troi¬ 
sième paire, d’un côté, et par des mouvements involontaires spontanés avec hypertonie, du 
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sont pas d’origine sympathique, par atteinte des centres sympathiques du mésocéphale. 

MM. G. Guillain et G. Laroche ont confirmé cette fréquence des douleurs. « Les douleurs, 
ainsi que l’a fait remarquer M. Souques, disent-ils, sont beaucoup plus fréquentes qu’on ne 

Faciès dans la paralysie agitante (373). 


A la description classique du faciès, qui ne me paraissait pas tout à fait exacte, j’ai 
apporté cette modification : « Paul Richer divise la face du parkinsonien, du point de vue de 
l’expression, en deux parties, le front et le reste du visage. Au dessous des yeux, dit-il, 
placidité et impassibilité caractérisées par l’absence de rides, c’est un masque sans expression, 
sans douleur ni plaisir. Au-dessus des yeux, au front, au contraire, les rides se creusent et 
donnent à la physionomie une expression en rapport avec leur direction : chez les uns, exclu- 



derniers phénomènes : quant au tremblement palpébral, on le rencontre, à l’état physiologique, 
chez nombre de sujets normaux. » 























































céphalê. Avec H. Baruk et M. Gastéran (373). j’ai observé un hémitremblement parkinsonien 
avec hémicontracture et hémianesthésie, survenu brusquement, à la suite d’un ictus cérébral. 
Il ne s’agissait pas d’une hémiplégie ordinaire : il n’y avait ni clonus, ni réflexe de défense, ni 
signe de Babinski. La coexistence d’une hémianesthésie montrait que le thalamus devait 

En somme, l’encéphalite léthargique n'est pas une cause négligeable de la maladie de 
Parkinson. Il n’est pas toujours impossible de retrouver une encéphalite épidémique à l’ori¬ 
gine de vieilles paralysies agitantes. J’en ai publié un exemple démonstratif (312). Il s’agis- 
Siüt d un cas typique de maladie de Parkinson dont le début, datant de douze ans, était, par 
conséquent, bien antérieur îi notre connaissance de l’encéphalite léthargique. L’enquête me 
montra que ce début avait été précédé de troubles oculaires et de somnolences extraordi- 



agitante doivent être attribués à l’encéphalite épidémique. La paralysie agitante reconnaît 
bien d’autres causes, infectieuses ou non. Je veux simplement dire que certains cas anciens 
de maladie de Parkinson peuvent avoir pour cause une encéphalite léthargique sporadique. 














































































vulgaire de Sydenham. Une jeune fille vient consulter à la Salpêtrière pour une dyepnée 
étrange (824). Un de mes internes, ne trouvant rien qui put expliquer cette dyspnée, pensa à 
l’hystérie et intima à la malade l’ordre de respirer comme tout le monde : la dyspnée cessa 
comme par enchantement. On me montra cette malade ; en l’interrogeant, j’appris qu’elle avait 
de la diplopie depuis quelques jours ; sa température, prise séance tenante, était de 8805. Entre 




























trous de Monro, l’acrueduc de Sylvius et le ventricule étaient également très dilatés. La 
tente de l’hypophyse était déprimée en cupule, la fosse pituitaire dilatée, surtout dans le 
sens vertical. Le lobe antérieur de l’hypophyse n’offrait, macroscopiquement, aucune lésion 
appréciable; quant à son lobe postérieur, il semblait remplacé par une cavité kystique qui 
faisait penser à la poche de Rathke. 

11 existait une tumeur cérébrale dans l’angle ponto-cérébelleux droit ; cette tumeur détrui¬ 
sait la paroi postérieure du rocher et refoulait le pédoncule cérébelleux moyen elle bulbe vers 

Ce sont là des faits rarissimes : il n’en existait alors que quatre suivis, d’autopsie. Dans 
mon cas, l’examen anatomique conftrmait le diagnostic porté pendant la vie, à savoir le 
diagnostic de tumeur cérébrale et d’énorme hypertension du liquide céphalo-rachidien. 



ar la région pariétale droite : c 










































Analogue à quelques observations publiées antérieurement, elle s’en distinguait cependant 
d’une façon nette : dans les cas déjà publiés, il y avait le plus souvent, avec la léthargie, 
soit de la polyurie, soit de la glycosurie, soit de l’hyperthermie. Or, notre cas constituait 




















































































































































lition des réflexes abdominaux. Le début rapide (en quelques j ours) avec dysarthrie et légère 
atteinte psychique rappelait l'ataxie aiguë de Leyden-Westphal, ataxie qui, pour un certain 











lente. Et ceci est en rapport avec le caractère peu évolutif des lésions qu’a révélées Tautopsie. 
Il importerait beaucoup, un cas de sclérose latérale amyotrophique étant donné, de pouvoir 
dire si l’affection aura une marche rapide ou lente. Rien ne permet jusqu’ici une telle prévision. 


Réflexe contralatéral 














du gros orteil. Il en résultait un pied bot spécial {griffe-pifid creux de Duchenne), dû à 

contrastait avec le pied droit qui était sain et avait gardé sa forme normale. La malade ne 
pouvait fléchir volontairement la phalange du gros orteil gauche, ni la maintenir fléchie si 
on la lui fléchissait artiflciellement. L’examen éiectrique confirmait les résultats de l’examen 
clinique : il y avait R. D. partielle dans les muscles de la loge postérieure de la jambe et 
R. D. totale sur les interosseux du pied, sur l’abducteur, l’adducteur et le court fléchisseur de 
la !'• phalange du gros orteil. Les muscles de la loge antéro-externe de la jambe no présen¬ 
taient aucun trouble des réactions électriques. li faut ajouter que ie réflexe achilléen était 
aboli et le rotulien normal. 

Or, au pied gauche, rextension du gros orteil par excitation de la plante était très nette. 
Comment interpréter ce fait? On peut assurément supposer que le foyer poliomyélitique de la 


p-turbé la voie pyramidale. Mais il n’y a aucun autre signe de perturbation de cette voie. 



















de clonus, pas de signe de Babinski. Pas de troubles sensitifs. Les réflexes étaient plutôt 
affaiblis. Des troubles bulbaires survinrent et le malade mourut, huit mois après le début de 
l’affection, sans avoir jamais eu de fièvre. 

A l’autopsie, nous avons trouvé une diminution numérique des cellules motrices des 
cornes antérieures de la moelle cervicale, dorsale et lombaire, plus marquée au niveau du 
• renflement cervical. Il existait quelques nodules infectieux discrets des gaines périvasculaires. 


Bref, lésions assez discrètes de poliomyélite antérieure d’origine infectieuse. 

Nous avons pratiqué des inoculations intracérébrales à des animaux (lapins et cobayes) 
avec le liquide céphalo-rachidien, recueilli la veille de la mort, et avec des émulsions de moelle 
’ ’ et de bulbe prélevés aseptiquemeot à l’autopsie et conservés à la glacière pendant 

















apoplexies cérébrales tardives. 

SYRINGOMYÉLIE (402 
































MÉNINGO-MYÉLITE SYPHILITIQUE 
SIMULANT UNE PARALYSIE SATURNINE (381). 

Une malade se présenta k la consultation de l’hôpital avec une paralysie radiale bilatérale, 
respectant le long supinateur. Cette paralysie était survenue insidieusement, sans douleurs : il 
n'y avait aucun trouble do la sensibilité subjective, aucune anesthésie; les réflexes étaient 

normaux mais il existait de gros troubles des réactions électriques. Le diagnosüc de paralysie 

un atelier où on fabriquait des gants plombeux. Mais une enquête minutieuse montra que, 
dans la partie de l’atelier où travaillait cette femme, on ne fabriquait que des gants ordinaires 
de caoutchouc. Une ponction lombaire décela une lymphocytose abondante et un Bordet- 

Wassermann très positif dans le liquide céphalo-rachidien. Le diagnostic de syphilis devenait 

évident. C’était là un cas analogue à ceux de E. de Massary, dont quelques exemples 

avaient été publiés depuis. Il s’agissait de méningo-myélite syphilitique avec prédominance 
poliomyélitique. Il est d’autant plus important de connaître ces faits qu un traitement 
approprié peut faire rétrocéder ou enrayer le mal. 

PARAPLEGIES SPASMODIQUES 

Paraplégie pottique en flexion guérie par l’évacuation d’un abcès ossifluent (337). 

Il s’agit d’une femme atteinte de paraplégie pottique. Trois ans après le début, la paralysie 
était à peu près complète : membres inférieurs en flexion, réflexes tendineux exagérés et signe 
de Babinski bilatéral. Deux ans plus tard, un abcès ossifluent s’ouvre dans la fosse iliaque. A 

leur motilité volontaire. La compression de la moelle dorsale était probableminent due à 
l’abcès froid, lequel, en s’ouvrant à l’extérieur, décomprima la moelle. Parmi les causes de 
compression spinale, il y en avait donc une qui pouvait disparaître spontanément et amener 
la guérison des troubles qu’elle avait déterminés. 

Quelque temps après ma communication, J. Calvé (de Berck) envoyait à la Société de 

plégies poltiques. Nouveau procédé permettant à l’aide tPune sonde creuse, rigide, de 
courlmre appropriée, d’atteindre l’espace extradural antémédullaire, et ayant pour but 
d’évacuer ou de décomprimer le foyer de compression. Dans 9 cas de paraplégie spasmo¬ 
dique en évolution et en voie d'aggravation nette, l’auteur avait pratiqué ce cathétérisme et 
obtenu 5 guérisons et 4 améliorations. La ponction avait ramené du pus dans 8 cas et des 
fongosités dans 3 autres cas. Ces résultats prouvent nettement que certaines paraplégies 


Paraplégie pottique hyperspasmodique (836). 

Un homme, âgé de trente-quatre ans, atteint depuis l’enfance d’un mal de Pott à peu près 
guéri, tut récemment repris de douleurs très vives dans la région dorsale et bientôt de para¬ 
plégie complète. Cette paraplégie était vraiment hyperspasmodique : la contracture en extension 




























;1I. — Affections des nerfs périphériques 


BALANCEMENT DE LA TEMPÉRATURE LOCALE 












































PSEUDO-NÉVRA.LaiE 

















1 
















J. Saucier pour sa thèse de doctorat. L'avenir me donna pleinement raison ; l’autopsie montra 
en effet l’existence d’une névrite hypertrophique. 

II. Travaux anatomo-pathologiques. — Ces travaux, faits en collaboration avec Ivan 
Bertrand, portent sur l’étude anatomique de deux cas de névrite hypertrophique. 

A. Premier cas (294). — Notre étude porta sur la tunique conjonctive péritubulaire des 
nerfs, la gaine ou appareU de Sehwann, la myéline et le cylindraxe. La tunique conjonctive 
présentait une hypertrophie irrégulière, discrète et secondaire; les gaines de myéline une 
dégénération marquée; les cylindraxes une dégénération moniliforme. C’est l’appareil de 
Sehwann qui retint surtout notre attention, c’est lui qui offrait les lésions initialeset capitales. 
Son épaisseur était centuplée en certains points, ce qui expliquait l’hypertrophie des troncs 
nerveux. Assurément, l’hypertrophie des:troncs nerveux périphériques portait à la fois sur le 
tissu interstitiel et sur l’élément nerveux, mais l’hypertrophie de l’appareil de Sehwann 
remportait et se retrouvait sur tous les troncs nerveux. Nous avons montré que cette lésion, 
que nous avons appelée schwannüe, était pathognomonique de la névrite hypertrophique, 
que l’atteinte de l’appareil de Sehwann était très précoce, qu’elle était constante et qu’elle 
existait à l’état de pureté presque absolue au niveau du pneumogastrique et des racines 


Ces lésions de schwannite constituent de vastes plaques multinuclées et tendent à se 
disposer en tourbillons, en lamelles^ en bulbe d’oignon, renfermant dans leur intérieur des 
gaines de myéline plus ou moins dégénérée, des noyaux de Sehwann, des cylindraxes sans 
gaine de myéline et de nombreux faisceaux collagènes. La gaine de myéline peut disparaître 
plus ou moins complètement, tandis que les axones conservent une intégrité relative. Cette 
schwannite diminue du centre à la périphérie : maxima au niveau des plexus des nerfs, la 
lésion diminue progressivement sans jamais devenir nulle. Bref, la lésion commence par 
l’appareil de Sehwann, gagne la myéline et finalement le cylindraxe. 

Nous résumions ainsi ce premier travail : « Nous concevons la névrite familiale hypertro¬ 
phique comme une lésion primitive de la gaine de Sehwann, s’accompagnant ultérieurement 
de dégénérescence de la gaine de myéline et puis du cylindraxe. Ces lésions des nerfs périphé¬ 
riques, frappant en môme temps les fibres motrices et les fibres sensitives, retentissent 
secondairement sur la moelle. La névrite familiale, schwannite primitive, atteint dans toute 
leur étendue intra- et extra-médullaire les deux neurones périphériques de la voie motrice et 

B. Second cas (433). Ce cas concerne la malade qui offrait une forme atypique de névrite 
hypertrophique et chez laquelle l’affection évoluait depuis cinquante-huit ans. Nous avons 
constaté dans les nerfs périphériques une schwannite hypertrophique lamellaire, semblable 

laires, des lésions singulières non encore signalées : ce sont des formations fibrillaires 
circulaires qui, à notre avis, correspondent à une variété spéciale de schwannite hypertro¬ 
phique, la variété à type fibrillaire. 


Au niveau de la moelle épinière, les altérations myéliniques se réduisent à fort peu 



R. S. de Brayn et Ruby O. Stern ont décrit, en 1929, un type spécial de lésion, non signalé 






SYNDROME CONDYLO-DÉCHIRÉ POSTÉRIEUR (386). 



L’hypertension intracrânienne s'expliquait par les deux localisations cancéreuses intra¬ 
cérébrales, lesquelles, par parenthèse, étaient restées silencieuses pendant la vie. Quant au 
syndrome condylo-déchiré postérieur, il était évidemment dû aux métastases néoplasiques 
exocraniennes de l’os occipital, qui englobaient les quatre nerfs à la base du crâne. Cette 
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SCIATIQUE DOUBLE CONSÉCUTIVE A UNE APPLICATION DE FORCEPS (388). 



INCONVÉNIENTS DES APPAREILS PROTHÉTIQUES 
DANS LES ACCIDENTS HYSTÉRIQUES (261) 
[PARALYSIE RADIALE PAR COMPRESSION D’UNE BÉQUILLE]. 


l-’intérêt de ce cas réside dans la cause prothélicpie de cette paralysie. Un soldat, blessé 
superficiellement au pied, présentait une contracture pithiatique de ce pied. On lui prescrivit 
une béquille pour faciliter la marche. Quelques mois après, survint chez lui une paralysie 
radiale typique, par compression du nerf radial. Babinski avait observé un fait analogue. Les 

des appareils prothétiques. 


PARALYSIE TARDIVE DU NERF CUBITAL 
CONSÉCUTIVE A UNE FRACTURE 
DU CONDYLE EXTERNE DE L’HUMÉRUS (390). 






DEUXIÈME PARTIE 

AFFECTIONS 

DES AUTRES SYSTÈMES ET APPAREILS 

I. — Appareil endocrinien. 


?OPHYSAIRE 










développement normal. 

Nous avions séparé cet infantilisme du syndrome adiposo-génital, parce qu’il n’y avait 
pas d'adipose véritable chez ce malade, et parce que nous croyions alors comme tout le 
monde — à tort, du reste — que le syndrome adiposo-génital relevait d’une lésion du lobe 
postérieur de l’hypophyse. 

En 1932, dans leur Rapport à la Société de Neurologie sur les syndromes hypophysaires, 
J. Camus et G. Roussy, rappelant leurs expériences sur l’hypophyse et le tuber cinereum, 
retiraient à la glande le syndrome adiposo-génital qu’ils attribuaient au tuber. Pour 
eux, ce n’était pas la lésion de l’hypophyse, c’était la lésion du tuber qui produisait l’adipose 












régulation 

















de l'hypophyse sut 



















cette efficacité constante et permanente s’avérait une véritable médication spécifique. 

On sait que le lobe postérieur de l’hypophyse se compose de deux parties : la pars ner- 
vosa, constituée par du tissu nerveux analogue à la névroglie, et la pars intermedia qui est 
d'origine glandulaire, forme la partie antérieure du lobe postérieur et se trouve indépendante 

Nous avons essayé de savoir si Vaction oligurique du lobe postérieur appartenait à la 
pars intermedia, qui est une véritable glande, ou à la pars nerx/osa. Nous avons divisé nous- 
mêmes le lobe postérieur de plusieurs hypophyses du bœuf en deux parties, répondant respec¬ 
tivement à la pars intermedia et à la pars nêrvosa, et nous avons prié M. Choay de nous 
préparer des extraits de ces deux parties. Or, avec les deux extraits, nous avons obtenu des 
effets identiques chez notre malade, à savoir une oligurie parfaite. Fallait-il en conclure que 

oligurique? Nous ne l’avons pas pensé et voici nos raisons. Nous avions, entre temps, étudié 

anatomiquement plusieurs lobes postérieurs d’hypophyse, c’est-à-dire les deux segments 
{antérieur et postérieur) de ces lobes. Cette étude nous révéla que la pars intermedia avait 
une disposition semi-lunaire à concavité postérieure, enveloppant la plus grande partie de la 
pars nervosa, de telle sorte que, en divisant le lobe postérieur en deux segments antérieur 
et postérieur, on ne séparait pus entièrement la pars intermedia de la pars nervosa et que 


ande interstitielle^ annexé^e 


lion de Nageotte, qui regai'de la névroglie comme 
au tissu nerveux, nous fîmes préparer des extraits 
d’infundibulum de bœuf, dont la parenté embryo- 



































































tique de Tencéphalite épidémique? On sait que certains observateurs n’admettent pas la théorie 
de Landouzy et pensent que toutes les infections peuvent déterminer un zona. Dans le cas 
présent, l’encéphalite me paraissait étrangère au zona : le zona n’était survenu que huit mois 
après^ le début de l’encéphalite, et il n’y avait entre elle et lui, à mon avis, qu’une pure 

A la suite d’une communication de Lhermitte et Kyriaco, je fus amené à dire que le zona 
ne me paraissait pas être d’origine syphilitique. Je n’avais pas remarqué^ qu’il fût plus 
fréquent dans le tabes que dans les autres maladies chroniques où la syphilis n’est pas en 
cause (408). 



ne me trompe, une altération du Sympathique. Il est probable que la colonne sympathique 
J la substance grise de la moelle avait été atteinte. Un mois avant ma communication, André 


















Ifl. — Affections du système osseux. 































. vaudrait la peine d’être étudiée. 


MYÉLOCYTOME DE L’OS ILIAQUE (356). 


IV. — Affections de l’appareil vasculaire. 


OBLITÉRATION DE L’ARTÈRE AXILLAIRE CONSÉCUTIVE 
AU PORT PROLONGÉ D’UNE BÉQUILLE (367), 















ippocratiques des doigts de la main gauche, avec légère cyanose et quelques picotements 



















même expérience chez quatre individus bien portants; nous n’avons provoqué chez eux ni 
leucopénie, ni hypotension, ni asphyxie locale. De l’ensemble de nos expériences se dégage, 
semble-t-il, cette notion : les réfrigérations des mains déterminent une crise hémoclasique 
silencieuse et latente, suivie d’hypotension et de malaise général ; cet ensemble précède l’appa¬ 
rition des accidents d’asphyxie locale. 


















troisième partie 

AFFECTIONS DIVERSES 
ÉTUDES DE NEUROLOGIE HISTORIQUE 


I. — AMections diverses. 


CLONUS PÉRIPHÉRIQUE 


MÉCANISME 





































On dit que la sialorrhèe bismuthique est transitoire et disparaît après l’élimination 
rapide (vingt à trente heures) des sels de bismuth. Dans un cas que j’ai observé avec Terris, 
cette sialorrhèe devint chi'onique. Il s’agissait d’une tabétique à laquelle on avait fait trois 

tion, survint une hypersalivation énorme qui persista : 600 cent, cubes dans la journée, sans 

quand la malade vint consulter à l’hôpital, la salivation atteignait encore 300 cent, cubes 
environ par jour. Comme il n’existait aucun signe de stomatite, nous lui fîmes trois injections 
de Quinby (U gr. 75 de bismuth en trois séances). La salivation augmenta et cette augmenta¬ 

tion persista pendant trois mois. La scopolamine n’eut aucune action sur cette sialorrhèe qui 
dure depuis un an et demi. Ce fait montrait : 

lo Que la sialorrhèe bismuthique peut exister sans stomatite appréciable; 

2o Qu’elle peut persister des mois et des années; 

3® Que les sels de bismuth ont une action nette sur les glandes salivaires : à cet égard, 
cette sialorrhèe peut être rapprochée de la polyurie bismuthique. 

GALACTORRHÉE DANS UN CAS DE TABES (291). 

Cette observation a trait à une jeune tabétique qui n’avait pas eu d’enfants et qui n’était 
pas enceinte. Pour expliquer cette galactorrhée, j’avais incriminé le sympathique. 


Il- — Études de neurologie historique. 

Élève de Charcot, ami de Paul Richer et d’Henry Meige, je ne pouvais rester indifférent à 
l’histoire de la neurologie. J’avais écrit, en «92, dans la Nouvelle leonograpMe de la Salpê- 















hippocratique 



















tives aux lésions unilatérales du cerveau, Hippocrate a admis implicitement l'entrecroise¬ 
ment des voies motrices et des voies sensitives. 11 a décrit les méningites, l’apoplexie, 
l’épilepsie, le tétanos, la migraine ophtalmique, certaines psychoses, les paraplégies et 
quadriplégies spinales d’origine traumatique, le mal de Polt, la paralysie diphtérique, les 
amyotrophies réflexes, etc. Si quelques-uns de ces tableaux ne sont qu’esquissés, la plupart 



prodigieuse, vit le rOle intellectuel des circonvolutions cérébrales et le rOle coordinateur 












paraplégies, analogues à 


minaient, chez l’animal, des hémiplégies, des quadriplégies et des 
celles que la maladie produit chez l’homme. 

Durant ce laps de temps, la clinique ne suivit que d’un pied boiteux l’anatomo-physio- 
logie. Elle progressa cependant. On y trouve, en effet, des détails nouveaux et même quelques 

zona. On y trouve des vues intéressantes sur les auras épileptiques, sur l’apoplexie, sur la 
manie et la mélancolie, la périodicité des psychoses, l’alternance des états maniaques avec 
les états dépressifs, sur le diabète, sur une variété d’infantilisme, etc. Les noms de Gelse, de 
Soranus et d’Arétée méritent, ici, une mention particulière. 

Quand on examine attentivement les connaissances neurologiques de l’antiquité grecque, 
on est surpris de leur étendue et de leur profondeur. Je ne saurais cependant accepter 
cette opinion de Littré : « Il n’est rien dans la plus avancée des médecines modernes dont on 
ne puisse trouver l’embryon dans la médecine du passé ». Gela serait-il exact pour la patho¬ 
logie générale, ce dont je doute, que cela ne l’est pas pour la pathologie nerveuse, laquelle, 
au siècle dernier, s’est enrichie d’un grand nombre d’affections entièrement nouvelles. Il n’en 
reste pas moins que les anciens ont bien mérité de la neurologie. On ne leur a pas toujours 

temps décrites par eux; on a parfois donné le nom d’auteurs récents à des syndromes qui 
Bravais-Jacksonienne, signalée par Hippocrate, Arétée, Soranus et Galien. Quand on pense 
mique, physiologique et clinique. Les modernes vont vivre sur cette œuvre presque jusqu’au 
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